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Введение
Актуальность проблемы менингококковой ин-
фекции (МИ) обусловлена высокой эпидемиоло-
гической и социальной значимостью, широким 
диапазоном клинических проявлений и тяжелым 
течением с высокой частотой инвалидизации 
(10–20%) после перенесенного заболевания (глу-
хота, умственная неполноценность, потеря конеч-
ностей и др.) и высокой летальностью, которая 
достигает в случае развития септического шока 
40–80% [1–3]. 
Менингококк (Neisseria meningitidis) являет-
ся ведущей причиной бактериального менингита 
и сепсиса в мире [4]. Показатели заболеваемо-
сти генерализованной формой менингококковой 
инфекции (ГФМИ) в разных странах мира со-
ставляют 0,5–15 на 100 тыс. населения, однако в 
странах так называемого «менингитного пояса» 
Африки они значительно выше: 100–1000 на 100 
тыс. населения [5]. На основании изучения био-
химического строения полисахаридной капсулы 
вид Neisseria meningitidis классифицируется по се-
рогруппам. Различают 12 cepoгpyпп, однако лишь 
6 из них – А, В, С, W (ранее W 135), Х и Y – могут 
стать причиной ГФМИ. В зависимости от анти-
генной и генетической характеристик штаммы 
мениигококка объединяют в сиквенс-типы (ST) и 
клональные комплексы (сc) [6]. Мениигококк име-
ет пластичный геном, обмениваясь генетическим 
материалом с другими бактериями рода Neisseria 
или другими бактериальными видами путем раз-
личных рекомбинационных процессов [7]. С явле-
нием «антигенного сдвига» (antigenic shift) – из-
менением генов, кодирующих белки – антигены 
поверхностной мембраны, – может быть связано 
повышение заболеваемости ГФМИ [8]. С механиз-
мом «переключения капсулы» (capsular switching), 
что сопровождается приобретением новых или из-
мененных капсульных генов, также может быть 
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Abstract
The article presents current data on the high epidemio-
logical and social significance of meningococcal infection 
caused by Neisseria meningitidis W in the Russian Federa-
tion and abroad. The article contains a review of the literature 
on the clinical features of the course of generalized forms of 
meningococcal infection caused by serogroup W. The clini-
cal observation of a rare variant of generalized meningococ-
cal infection with the development of acute epiphyseal osteo-
myelitis of the distal epiphysis of the right tibia, arthritis of 
the right ankle joint, right wrist joint, joints of 1-st right toe in 
an early childhood is described. 
Key words: meningococcal infection, Neisseria menin-
gitidis W, epidemiology, clinical features, children.
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связано появление новых вирулентных и/или эпи-
демически опасных клонов менингококка.
На сегодняшний день во многих странах мира 
наблюдается рост заболеваемости генерализован-
ной формой менингококковой инфекции, вызван-
ной Neisseria meningitidis серогруппы W (NmW). 
Зарубежные исследования демонстрируют ати-
пичную клинику W-ГФМИ, поражение лиц стар-
ших возрастных групп, а также высокие показате-
ли летальности.
Менингококк серогруппы W впервые был об-
наружен среди военнослужащих США в конце 
1960-х гг. исследователями Армейского научно-ис-
следовательского института имени Уолтера Рида, 
где штамм был обозначен как W-135. По предло-
жению Harrison et al. в 2013 г. числовой компонент 
был удален и серогруппа переименована в «W» [9].
До 2000 г. были редкие сообщения о инвазивных 
формах МИ, вызванных NmW, но не было данных 
о вспышках. Поворотным моментом стала круп-
ная вспышка среди паломников во время хаджа 
(Мекка, Саудовская Аравия) в 2000 г., когда было 
зарегистрировано более 400 случаев МИ и 52 под-
твержденных случая смерти среди паломников. 
Штамм, вызвавший эту вспышку, впоследствии 
названный «Хадж-клон» (Hajj clone) [9, 10], имеет 
сиквенс-тип ST-11, образующий гипервирулент-
ный клональный комплекс сс11 [11]. Двумя годами 
позднее в Буркина-Фасо, одной из стран «менин-
гитного пояса» Африки, вспыхнула самая большая 
в мире эпидемия W-ГФМИ, насчитывающая более 
12 000 случаев и 1400 смертей [8]. За первое деся-
тилетие XXI в. штаммы NmW сс11 стали причиной 
серьезных вспышек на Тайване, в Южной Афри-
ке, Китае, Бразилии, Аргентине, Чили и Велико-
британии [12, 13]. 
Специалисты отмечают некоторые особен-
ности клиники ГФМИ, обусловленной NmW. За-
болевание может протекать в виде септического 
артрита, тяжелого поражения дыхательных путей, 
пневмонии, с гастроинтестинальной симптомати-
кой. Так, во Франции из 119 случаев W ГФМИ у де-
тей 8 сопровождались септическим артритом [14]. 
В США при W-ГФМИ также отмечена большая 
доля артритов (3,3%), в то время как для ГФМИ, 
обус ловленных менингококками серогрупп В и 
С, артриты менее характерны (0,6 и 1,1% соответ-
ственно) [15]. В Великобритании в 2015–2016 гг. 7 
из 15 заболевших W-ГФМИ подростков преиму-
щественно имели клиническую картину острого 
живота, 5 из 7 умерли [16]. 3 пациента с септицеми-
ей в Голландии (1 из них умер) преимущественно 
имели гастроинтестинальные симптомы [17]. Та-
кую редкую клиническую картину ассоциируют с 
южноамериканским штаммом NmW, входящим в 
сс11 [18]. Отмечены особенности возрастного рас-
пределения больных W-ГФМИ и уровня летально-
сти. В Англии и Уэльсе из 129 случаев W-ГФМИ в 
2010–2012 гг. лишь четверть случаев выявлена у 
детей в возрасте до 5 лет и половина – у взрослых 
старше 45 лет. Показатель летальности составил 
13% [19]. Рост числа случаев W-ГФМИ в Аргенти-
не и Бразилии произошел с 2008 г., при этом боль-
шинство заболевших – дети младшего возраста 
[20]. В Чили NmW, входящие в сс11, регистриру-
ют с конца 2011 г., и уже в 2012 г. 58% лабораторно 
подтвержденных случаев относились к W-ГФМИ, 
47% из которых выявлены у детей в возрасте до 
5 лет. Показатель летальности составил 21% [21]. 
Возрастная структура больных W-ГФМИ в Гол-
ландии и Великобритании была схожей, хотя доля 
лиц старше 65 лет среди заболевших в Голландии 
была выше. Показатель летальности от W-ГФМИ в 
Голландии составил 11% [20].
Проблема повышения заболеваемости W-ГФМИ 
коснулась и России, с 2013 г. отмечается ежегодный 
рост числа случаев этого заболевания [22]. Особого 
внимания требует эпидемическая ситуация в Мо-
скве. Согласно данным Роспотребнадзора, в 2018 г. 
зарегистрировано 283 случая заболевания менин-
гококковой инфекцией, показатель заболеваемо-
сти составил 2,29 на 100 000 населения.
Отмечается рост заболеваемости среди всех 
возрастных групп: среди детей до 17 лет в 2,2 раза, 
среди взрослого населения – в 1,8 раза. Забо-
леваемость менингококковой инфекцией среди 
детей всегда выше по сравнению со взрослыми 
(в 2018 г. – в 6 раз). При этом доля заболевших 
взрослых в 2017 г. составила 46,6%. 
В этиологической структуре менингококковой 
инфекции последние 3 года наблюдается смена до-
минирующей серогруппы менингококка (табл.). 
В 2015 г. доминирующим серотипом оставался 
менингококк группы А – 29,1%, но уже начиная с 
2016 г., доминирующим серотипом стал менинго-
кокк серогруппы 135W. В 2016 г. в 27,6% случаев, 
в 2017 г. – в 31,9% случаев выделен менингококк 
серогруппы 135W. За 2018 г. этот показатель со-
ставил 30,4%. По сравнению с 2017 г., за описыва-
емый период доля серогруппы 135W осталась на 
прежнем уровне, но доля серогруппы А возросла 
на 62,4%. 
Эпидемиологическая значимость менингокок-
ковой инфекции обусловлена высоким риском на-
ступления смертельного исхода в случае заболева-
ния. За последние 12 лет риск смертельного исхода 
в случае заболевания менингококковой инфекци-
ей в целом по Москве варьирует от 3,2 до 12,2%, что 
является довольно высоким показателем. В 2018 г. 
зарегистрировано 29 летальных исходов от ме-
нингококковой инфекции (в 2017 г. – 14), в том 
числе умерло 9 детей в возрасте до 17 лет. Таким 
образом, риск смерти у детей до 17 лет в случае за-
болевания составил в 2018 г. 6,0%, что ниже, чем у 
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взрослых на 60,3% (данный показатель у взрослых 
составил 15,1%) [23, 24].
Согласно полученной молекулярно-генетиче-
ской характеристике российских штаммов NmW, 
исследованных методом МЛСТ, 72% составляют 
штаммы с гипервирулентным аллельным профи-
лем. В подавляющем большинстве случаев анти-
генная и генетическая характеристика NmW была 
изучена при молекулярно-биологическом монито-
ринге на территории Москвы [22]. В отечественной 
литературе имеются лишь единичные сообщения 
об особенностях клинического течения ГФМИ, 
вызванной Neisseria meningitidis серогруппы W, 
при этом авторы указывают на широкий диапазон 
клинических проявлений заболевания, его тяже-
лое течение, инвалидизацию после перенесенной 
инфекции и высокую летальность, составившую в 
2017 г. 15,6% и 40–80% при развитии септического 
шока [25]. В описании семейных случаев МИ, вы-
званных Neisseria meningitidis серогруппы W, от-
мечаются высокая вирулентность возбудителя и 
тяжелое течение инфекции [1].
В клинической практике мы наблюдали редкий 
вариант МИ, вызванной Neisseria meningitidis се-
рогруппы W.
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Больная А., 6 месяцев, поступила в инфекцион-
ное отделение № 3 Детской городской клиниче-
ской больницы им. З.А. Башляевой 30.01.2019 г. на 
5-й день болезни. Родители предъявляли жалобы 
на насморк, кашель, отёк правой кисти и правого 
голеностопного сустава. Из анамнеза жизни из-
вестно, что ребенок родился от 4-й беременности, 
перенесенные заболевания: ОРВИ. Операций не 
было, аллергоанамнез не отягощен. Прививки не 
проводились в связи с отказом матери, за исключе-
нием БЦЖ и против гепатита B в родильном доме. 
Эпиданамнез – проживает вместе с родителями в 
общежитии, за пределы Москвы с родителями не 
выезжала, контактов с инфекционными больными 
не было.
Из анамнеза заболевания известно, что девочка 
заболела неделю назад, когда появились кашель, 
ринит, повышение температуры до 39 °С, мелкая 
папулезная сыпь на коже туловища и конечнос-
тей. На 3-й день болезни обратились в приемное 
отделение Морозовской детской городской кли-
нической больницы, где, со слов мамы, при обсле-
довании (рентгенография органов грудной клетки, 
клинический анализ крови) патологических от-
клонений не выявлено и был установлен диагноз 
«ОРВИ, вирусная экзантема, ринофарингит». Ре-
бенок отправлен на амбулаторное лечение с ре-
комендациями по лечению: нурофен, аквамарис, 
виферон. Дома, на 5-й день болезни мама заметила 
отек и затруднение движения правой кисти, пра-
вой голени, в связи с чем обратилась в приемное 
отделение Детской городской клинической боль-
ницы им. З.А. Башляевой. Девочка поступила в ин-
фекционное отделение в состоянии средней сте-
пени тяжести. Симптомы интоксикации выраже-
ны умеренно: вялость, снижение аппетита. Кож-
ные покровы физиологической окраски, сыпи не 
было. Температура тела 37,8 °С, носовое дыхание 
затруднено, слизистые выделения из носовых хо-
дов. Зев ярко гиперемирован, чистый. В легких ды-
хание жесткое, выслушивались сухие и влажные 
хрипы справа и слева, частота дыхания 30 в мину-
ту. Тоны сердца звучные, пульс ритмичный, ЧСС 
110 в минуту. Живот мягкий, безболезненный при 
пальпации во всех отделах, не вздут, печень и се-
лезенка не пальпировались. Стул кашицей, без па-
тологических примесей. Мочеиспускание не на-
рушено. Менингеальная и очаговая симптоматика 
отсутствовала. 
В области правой кисти, правого голеностоп-
ного сустава отек и гиперемия, ограничение дви-
жений, в связи с чем осмотрена травматологом, 
который не выявил костно-травматических по-
вреждений, что было подтверждено результата-
ми рентгенологического исследования правого 
и левого предплечья, левой и правой стопы. При 
УЗИ в области нижней трети правой голени выяв-
Таблица
Серогрупповая характеристика менингококка, выделенного от больных  








В том числе выделено менингококков серогрупп












2015 134 1,11 79 59,0 39 29,1 10 7,5 23 17,2 7 5,2
2016 76 0,62 44 57,9 11 14,5 5 6,6 6 7,9 21 27,6
2017 138 1,13 78 56,5 15 10,9 13 9,4 5 3,6 44 31,9
2018 283 2,29 166 58,7 50 17,7 16 5,7 13 4,6 86 30,4
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В первом пальце правой стопы определялась 
свободная жидкость толщиной до 2,2 мм, сино-
виальная оболочка утолщена до 1,4 мм. В области 
правого лучезапястного сустава жидкость на мо-
мент осмотра не определялась, визуализировалась 
инфильтрация мягких тканей тыльной поверхно-
сти кисти с жидкостным компонентом.
Результаты УЗИ позволили предположить на-
личие у ребенка флегмоны мягких тканей, эпи-
физарного остеомиелита в нижней трети голени. 
Девочка осмотрена хирургом, который установил 
диагноз острого гематогенного эпифизарного 
остеомиелита дистального эпифиза правой мало-
берцовой кости и показания для оперативного 
лечения. В ходе операции под наркозом произ-
ведена пункция правого голеностопного сустава 
из наружного доступа, получен 1 мл мутного вы-
пота. При пункции наружной лодыжки получено 
геморрагическое отделяемое. Взят посев на фло-
ру и чувствительность к антибиотикам. Наложе-
на асептическая повязка с пластиной «воскопан 
с левомеколем». Гиперемия 1 пальца правой стопы 
уменьшилась.
В гемограмме отмечались небольшие лейкоци-
тоз, анемия, моноцитоз: гемоглобин 102 г/л; эрит-
роциты 3,87 млн/мкл; лейкоциты 11,4 тыс/мкл; 
тромбоциты 361 тыс/мкл; нейтрофилы: палочко-
ядерные 0%; сегментоядерные 51,3%; лимфоци-
ты 36,5%; эозинофилы 0%; моноциты 12,2%; СОЭ 
7 мм/ч.
При биохимическом исследовании крови 
01.02.2019 г. выявлено повышение уровней АСТ 
и С-реактивного белка: общий белок – 55 г/л, 
альбумин – 38 г/л, мочевина – 0,8 Ммоль/л, 
лены выраженная инфильтрация мягких тканей с 
жидкостным компонентом толщиной до 6–7 мм, 
в голеностопном суставе жидкость толщиной до 
1,7 мм (рис.).
креатинин – 29 Мкмоль/л, общий билирубин – 
7 Мкмоль/л, АСТ – 134 Ед/л, АЛТ – 54 Ед/л, же-
лезо – 11,3, СРБ – 70,5 Мг/л (норма до 10), щелоч-
ная фосфатаза – 226 Ед/л, АСЛО-32 Мкмоль/л, 
РФ – 8,1 Мг/л, хлор – 99 Ммоль/л, натрий – 
131 Ммоль/л, калий – 4,58 Ммоль/л.
Выявлено также небольшое снижение концен-
трации общего IgG в крови: уровень общих им-
муноглобулинов: IgA – 49 мг/дл (норма 19–220), 
IgM – 58 мг/дл (норма 40–230), IgG – 551 мг/дл 
(норма 700–1600), IgE – 17 мг/дл (норма 0–60).
При анализе крови методом ИФА антитела к 
ЦМВ, ВПГ 1 и 2 типов, ВЭБ, хламидии пневмонии 
и микоплазме пневмонии не выявлены. Исследова-
ние на наличие герпес-вирусных инфекций с по-
мощью ПЦР в крови на ДНК ВПГ 1, 2 типов, ЦМВ, 
ВЭБ, ВГЧ-6 также дало отрицательный результат. 
Были исключены инфекции, вызванные Yersinia 
enterocolitica (антитела в составе IgA и IgG в крови 
не обнаружены), Yersinia pseudotuberculosis (IgG 
антитела в крови не выявлены), тесты с сальмонел-
лёзным и с дизентерийными диагностикумами Зон-
не и Флекснера дали отрицательные результаты. 
При рентгенографии грудной клетки очаговые 
изменения не обнаружены, данных за пневмонию 
не было. Выявлены рентгенологические признаки 
бронхообструкции: усиление прозрачности легоч-
ной ткани, неоднородность ткани легких, легкая 
перибронхиальная инфильтрация.
На ЭКГ: ЧСС 146–162 в мин., синусовая тахи-
кардия, дыхательная аритмия, горизонтальное по-
ложение ЭОС.
Девочка консультирована фтизиатром, реко-
мендовано проведение Диаскин-теста, результат 
которого оказался отрицательным. Данных за ту-
беркулёз не выявлено.
В результате посева гноя из раны на флору 
(на 4-й день госпитализации) выделен Neisseria 
meningitidis W, скудный рост, в мазке из зева ре-
бенка менингококк не выявлен. От проведения 
люмбальной пункции мать ребенка отказалась.
При исследовании мазка из зева у матери вы-
явлен также Neisseria meningitidis W. Отоларин-
гологом диагностирован менингококковый на-
зофарингит, назначено лечение ципрофлоксаци-
ном внутрь по 500 мг × 2 раза в день в течение 5 
дней. После лечения в контрольном мазке из зева 
Neisseria meningitidis не выявлен.
Учитывая данные анамнеза, осмотра и прове-
денного обследования, девочке был установлен 
клинический диагноз: 
Основной: Менингококковая инфекция, гене-
рализованная среднетяжелая форма: острый эпи-
физарный остеомиелит дистального эпифиза пра-
вой малой берцовой кости, артрит правого голено-
стопного сустава, правого лучезапястного сустава, 
суставов 1 пальца правой стопы.
Рис. Инфильтрация мягких тканей правой лодыжки
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Сопутствующий: Острый обструктивный брон-
хит. ДН 1 степени. Анемия лёгкой степени. Реак-
тивный гепатит.
Проведено лечение.
Режим боксовый. Антибактериальная терапия: 
сультасин по 385 мг 3 раза в день внутримышечно 
7 дней + гентамицин по 40 мг 1 раз в день внутри-
мышечно 7 дней, затем цефтриаксон внутримы-
шечно по 300 мг 2 раза в день 10 дней. Инфузион-
ная терапия: 0,9% NaCl, глюкоза 5% 5 дней. Симп-
томатическая терапия: ингаляции с беродуалом по 
5 капель 3 раза в день 8 дней и пульмикортом по 
250 мг 2 раза в день 6 дней. Амбробене по 0,5 мл 
2 раза в день внутрь 8 дней. Бифидумбактерин по 
5 доз 2 раза в день внутрь. Ибупрофен по 2,5 мл 
3 раза в день внутрь. 
На фоне лечения отмечена положительная ди-
намика: к 4-му дню госпитализации не отмечались 
симптомы интоксикации, нормализовалась темпе-
ратура тела, к 7-му дню купированы катаральные 
симптомы, исчезли хрипы в легких, существенно 
уменьшилась отечность в области суставов, в них 
увеличился объем. 
Клиническое улучшение подтверждалось ре-
зультатами рентгенологического и ультразвуко-
вого исследований в динамике. При рентгеноло-
гическом обследовании на 13-й день госпитализа-
ции определялись лишь неоднородность костной 
структуры таранной кости справа и утолщение 
кортикального слоя локтевой кости справа. При 
УЗИ правых голеностопного и лучезапястного су-
ставов на 17-й день болезни в отлогих местах иссле-
дуемых суставов жидкость не выявлялась. Капсула 
суставов не утолщена, сухожилия, связки, мышцы, 
костно-хрящевые структуры не изменены. Под-
кожная клетчатка без особенностей. В проекции 
запястья сохранялось усиление кровотока, одна-
ко его интенсивность значительно уменьшилась. 
Контрольное УЗИ органов брюшной полости на 
18-й день госпитализации не выявило патологиче-
ских изменений: печень – контуры ровные, раз-
меры не увеличены, ПЗР правой доли 74 мм, левой 
доли 42 мм, 1 сегмента 10 мм. Паренхима средней 
эхогенности, структура однородна. Сосудистый 
рисунок не усилен. Лимфоузлы в воротах до 6 мм. 
Желчный пузырь – перегиб в теле, стенки тон-
кие, просвет эхонегативен. Поджелудочная же-
леза – контуры ровные, 8×5×7 мм, не увеличена, 
структура средней эхогенности, однородна. Селе-
зёнка – 55×30 мм, не увеличена, не изменена. 
Анализ крови при выписке: гемоглобин 108 г/л; 
эритроциты 4,08 млн/мкл; лейкоциты 4,8 тыс/мкл; 
тромбоциты 469 тыс/мкл; нейтрофилы: палочко-
ядерные 0%; сегментоядерные 24%; лимфоциты 
59%; эозинофилы 5%; моноциты 12%; СОЭ 21 мм/ч.
Девочка выписана домой на 18-й день госпита-
лизации (23-й день болезни) в удовлетворительном 
состоянии с рекомендациями хирургов о продол-
жении антибактериальной терапии. При выписке 
рекомендовано: наблюдение педиатра, хирурга по 
месту жительства. Диета по возрасту. Ципрофлок-
сацин внутрь по 80 мг 2 раза в день (10 мг/кг) на 
10 дней, бифиформ бэби внутрь по 1 дозе 1 раз в 
день (0,7 мл) на 10 дней. Физиотерапевтическое 
лечение по месту жительства. Рентгенография 
правого голеностопного, лучезапястного суставов 
с захватом костей предплечья в 2 проекциях через 




ринг Neisseria meningitidis в РФ свидетель-
ствует о возрастании роли гипервирулентных 
W-менингококков, относящихся к клональному 
комплексу сс11 в этиологии менингококковой 
инфекции. Цикличность течения эпидемическо-
го процесса менингококковой инфекции харак-
теризуется периодическими подъемами и спа-
дами. Чередование четких временных периодов 
подъема и спада заболеваемости указывает на 
возможность начала очередного периодического 
подъема к 2020 г. [23]. Приведенный клинический 
случай развития острого эпифизарного остео-
миелита менингококковой этиологии у ребенка 
раннего возраста без явных патогномоничных 
клинических признаков генерализованной фор-
мы МИ свидетельствует о необходимости расши-
рения диагностического поиска МИ с целью вы-
явления особенностей течения этого заболевания 
на современном этапе. 
Принимая во внимание рост заболеваемости 
на 16% (в 2018 г. на 19%), наличие территорий с 
показателями заболеваемости, превышающими 
среднероссийский показатель в 2–3 раза, регис-
трацию наивысших показателей заболеваемости 
среди детей до 1 года – 7,14 на 100 тыс. и среди де-
тей 1–2 года – 4,93 на 100 тыс., высокие показате-
ли летальности – 15,6%, увеличение числа случаев 
заболеваний, обусловленных гипервирулентным 
клоном серогруппы W (cc11), необходимо расши-
рение охвата населения вакцинацией против ме-
нингококковой инфекции. Особенно важно внед-
рение плановой вакцинации детей и лиц из групп 
риска, что позволит перевести эпидемический 
процесс менингококковой инфекции в управляе-
мое состояние и снизить бремя менингококковой 
инфекции на граждан Российской Федерации [25, 
26].
Учитывая рост заболеваемости менингокок-
ковой инфекцией в 2017 г. с преимущественным 
ухудшением ситуации в конце года, значительное 
превышение критических пороговых уровней на 
40-й, 44-й и 52-й неделе, рост летальных случаев 
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за последние 3 года, смену доминирующего се-
ротипа, циркулирующего на территории города 
Москвы, а также выявление контингента риска 
(дети в возрасте с 1 года до 6 лет) по согласованию 
с Департаментом здравоохранения г. Москвы 
было принято решение о проведении вакцинации 
против менингококковой инфекции среди детей 
1–6 лет вакциной, содержащей серотип W. 9 ян-
варя 2018 г. главным санитарным врачом г. Мо-
сквы издано Постановление № 1 «О проведении 
профилактических прививок отдельным группам 
граждан против менингококковой инфекции по 
эпидемическим показаниями и дополнительных 
санитарно-противоэпидемических (профилакти-
ческих) мероприятиях по менингококковой ин-
фекции в городе Москве», в котором определены 
контингенты, подлежащие иммунизации против 
менингококковой инфекции: дети от 1 до 6 лет 
включительно, с преимущественным акцентом на 
организованные группы детей с 3 до 6 лет и необ-
ходимость обеспечения иммунизации детей по-
ливалентной вакциной против менингококковой 
инфекции (включающий в состав полисахарид 
серогруппы W-135) в соответствии с инструкци-
ей по применению. Департаменту здравоохране-
ния города Москвы были даны рекомендации о 
внесении изменений в региональный календарь 
профилактических прививок. В 2018 г. по эпиде-
мическим показаниям привито против менинго-
кокковой инфекции 40 906 человек, из них 25 786 
детей [23].
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